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REQUERIMENTO DE ESTAGIO NAO OBRIGATORIO EM TERAPIA OCUPACIONAL

ESTAGIARIO(A)

CPF:| | [ | [ [ [ ]

Nome: | | | [ | [ | [ | [ [ [ e e

T Y N N A N Y N
(nome completo em letra de forma, nio omitir ou abreviar qualquer nome)

Data de nascimento: / / RG:

Endereco: n°

Complemento Bairro CEP

Cidade UF

Telefone residencial () Telefone celular ()

E-mail

N° total de semestres do curso: N° de semestres ja concluidos pelo académico

Declaro que meu tipo sanguineo ¢ e o fator RH ¢ (preenchimento obrigatério).

Assinatura do Estagiario(a)

INSTITUICAO DE ENSINO SUPERIOR

A TES denominada por meio do Coordenador(a) do curso
de Terapia Ocupacional Dr.(a) declara que o académico esta
regularmente matriculado nesta instituicdo de ensino e cursando o estagio obrigatorio curricular, tendo concluido todos os
contetdos teodricos inerentes a area do estagio ndo-obrigatorio. O professor responsavel pela supervisdo do estagio sera o Dr.(a)

Assinatura e carimbo do coordenador do curso

UNIDADE CONCEDENTE

() Pessoa Juridica () Consultério

Eu, Dr.(a) inscrito(a) no CREFITO-8 sob n°

solicito o cadastro do estagiario(a) que exercera o estagio ndo
obrigatério na Unidade Concedente que estd regularmente

registrada no CREFITO-8 sob n°



http://www.crefto8.org.br/

Declaro estar ciente da Resolugdo COFFITO n° 452/15 que dispde sobre o exercicio académico de estagio ndo obrigatorio em

Terapia Ocupacional e que serei responsavel pela supervisdo direta de todas as atividades executadas pelo estagiario(a) no
local supracitado.

Informo abaixo, os dados referentes a jornada e carga horaria semanal do estagiario(a):

Dias ( ) Segunda () Terca ( ) Quarta ( ) Quinta () Sexta ( ) Sabado | ( ) Domingo
Horario
Periodo de realizagdo de estagio de / / até / /
Carga horaria total Hs.

Informo abaixo, a relagdo nominal dos Terapeutas Ocupacionais da Unidade Concedente e suas respectivas escalas de trabalho:

Nome completo do(s) profissional(is) N° Crefito Escala de Trabalho

s de de

Assinatura e carimbo do Terapeuta Ocupacional responsavel (Unidade Concedente)

ANEXAR AO REQUERIMENTO:

* 1 (UMA) FOTO 2X2 DO ESTAGIARIO (NAO ACEITAREMOS FOTO 3X4)
* COPIA DO RG (NAO SERA ACEITA CNH)
* COPIA DO CPF

* COPIA DO TERMO DE COMPROMISSO ENTRE A UNIDADE CONCEDENTE/ ACADEMICO/IES.




